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System zarządzania jakością jest 
charakterystycznym zbiorem norm za-
rządzania organizacją ukierunkowa-
nych na zapewnienie jakości. W odnie-
sieniu do operatora usług zdrowotnych 
system ten opiera się na dwóch kwe-
stiach: przewidywalności oraz troski 
o pacjenta
System ochrony zdrowia to dziedzina 
o specyficznym charakterze – związana 
jest z istotnymi oczekiwaniami społeczny-
mi. Jest postrzegana zarówno jako biznes, 
jak i misja publiczna. Niezależnie jednak 
od formy własności, placówka świadcząca 
usługi zdrowotne musi być ukierunko-
wana na tworzenie oraz podtrzymywanie 
stabilnych relacji z otoczeniem. Mają one 
znaczenie dwojakie – z jednej strony cho-
dzi bowiem o bezpieczeństwo i zaufanie 
towarzyszące oferowanym usługom, z 
drugiej zaś o długofalowość kontraktów 
między zakładami opieki zdrowotnej a 
płatnikami instytucjonalnymi. Kontrak-
ty te są zawierane w rezultacie mniej lub 
bardziej rozwiniętych procedur przetar-
gowych, których podstawą jest zaufanie 
płatnika do świadczeniodawcy oraz dłu-
gookresowa stabilność kosztów świad-
czeń. Podstawą takiego zaufania jest z ko-
lei jakość współpracy i jakość świadczeń. 
Zarządzanie jakością jest zatem funda-
mentem zarządzania zakładem opieki 
zdrowotnej.
Jakość usług medycznych można po-
dzielić na sześć sfer przedmiotowych. 
Pierwsza z nich to sfera zarządcza, która 
jest związana z zarządzaniem zasobami 
i procesami organizacji. Druga to sfera 
marketingu, służąca poznaniu preferencji 
odbiorców, promocji organizacji i bada-
niu stopnia satysfakcji. Kolejna to sfera 
administracyjna, która służy: utrzymaniu 
działań zgodnie z prawem, sprawozdaw-
czości i statystyce. 
W czwartej sferze, opieki medycznej, 
zawiera się zgodność działania ze sztuką i 
procedurami medycznymi przy wykorzy-
staniu bieżącego stanu wiedzy, oraz sku-
teczność podjętych działań. Kolejna sfera 
obejmuje informowanie pacjentów oraz 
sposoby przekazywania im informacji. 
Ostatnia sfera, techniczna, dotyczy obiek-
tów w których świadczone są usługi, oraz 
ich wyposażenia.
Fundamentem zarządzania jakością 
jest wykrycie błędów i braków w obszarze 
jakości, które muszą zostać naprawione, 
usunięte. Jednym z pierwszych celów, do 
jakiego powinien dążyć operator usług me-
dycznych, jest zapewnienie systematyczne-
go pomiaru jakości. Błędy, które obniżają 
jakość usług zdrowotnych, można podzie-
lić na trzy podstawowe kategorie:
1) świadczenia niedostateczne – pacjenci 
nie otrzymują dostatecznych świad-
czeń, lub są to świadczenia o niższej 
intensywności niż te, które im przysłu-
gują;
2) świadczenia niewłaściwe – pacjenci 
otrzymują świadczenia niedopasowane 




w komercyjnej placówce 
ochrony zdrowia
61
3) świadczenia o takim zakresie lub inten-
sywności, które wykraczają poza rze-
czywiste potrzeby pacjentów.
W celu wyeliminowania powyższych 
błędów należy podejmować działania, 
mające na celu poprawę jakości usług 
zdrowotnych. Do tej kategorii można za-
liczyć działania takie, jak:
1) Popularyzacja najnowszej wiedzy me-
dycznej – w ciągu roku na całym świe-
cie ukazują się tysiące artykułów z dzie-
dziny najnowszej medycyny, z drugiej 
jednak strony lekarze praktycy mają 
mało czasu na zapoznanie się z ich treś-
cią. Należy zatem stworzyć narzędzia 
systematycznej popularyzacji tej wie-
dzy, np. poprzez kompendia w postaci 
przeglądów bibliograficznych.
2) Pełna wiedza o przeszłości zdrowotnej 
pacjenta – lekarz wskutek rozproszenia 
informacji medycznej między wieloma 
placówkami, oraz ograniczeń praw-
nych związanych z wykorzystaniem 
dokumentacji medycznej, ma niewielką 
wiedzę na temat całości stanu zdrowia 
pacjenta. W celu poprawy jakości usług 
należy zatem tworzyć systemy informa-
cji medycznej.
3) Kompleksowa i ciągła opieka zdrowot-
na – wielu pacjentów cierpi na choroby 
przewlekłe mające rozległe konsekwen-
cje dla całego organizmu. Są oni szcze-
gólnie narażeni na niewłaściwą jakość 
usług medycznych, a nawet szkody kli-
niczne. Jedynym sposobem poprawy 
sytuacji jest zapraszanie ich na okre-
sowe konsultacje, co wymaga zapla-
nowania dla nich usług odpowiedniej 
jakości. 
4) Koordynacja usług zdrowotnych mię-
dzy lekarzami – pacjenci często kon-
sultują się z wieloma lekarzami w 
przypadku poważnych lub nieznanych 
im problemów zdrowotnych. W celu 
obniżenia kosztów usług zdrowotnych 
i podwyższenia jakości, konieczna jest 
wymiana informacji i koordynacja le-
czenia między wieloma lekarzami.
5) Wprowadzenie elementu płacenia za 
jakość – system oceny ofert stosowa-
ny przez Narodowy Fundusz Zdro-
wia umożliwia wynegocjowanie przez 
świadczeniodawcę wyższej ceny, pod 
warunkiem zagwarantowania wyższej 
jakości. Należy zatem zastosować po-
dobne rozwiązania i np. zróżnicować 
wynagrodzenia w zależności od jakości 
usług.
6) Zaangażowanie pacjenta w proces le-
czenia – pełna wiedza dla pacjenta na 
temat jego dolegliwości oraz odpowied-
nia motywacja mają szczególne znacze-
nie dla jakości usług zdrowotnych.
Filozofia zarządzania jakością zwią-
zana z kontrolą jakości znalazła swój od-
powiednik praktyczny w postaci różno-
rodnych systemów zarządzania jakością 
opartych na certyfikacji. Spośród nich 
najbardziej znanym jest system ISO. Z 
drugiej strony, nurt zarządzania związa-
ny z rozwijaniem kompetencji organiza-
cji i rozumieniem przyczyn złej jakości, 
znalazł swoje odzwierciedlenie w syste-
mie Total Quality Management – TQM. 
Praktyczne systemy zarządzania jakością 
stosowane przez przedsiębiorstwa łączą w 
sobie w różnych proporcjach oba te podej-
ścia.
Podstawę zarządzania jakością poprzez 
certyfikację stanowi zinstytucjonalizo-
wany system kontroli jakości, która jest 
dokumentowana świadectwami jakości. 
Stanowią one z jednej strony podstawę do 
licencjonowania pewnych typów działal-
ności, a z drugiej – podstawę do wysta-
wiania świadectw jakości. Licencja daje 
prawo do wykonywania określonego typu 
działalności, pod warunkiem pozytyw-
nych wyników wcześniejszych kontroli ja-
kości. Licencjonowanie może mieć postać 
koncesji, akredytacji lub kontraktu. Kon-
cesja jest licencją o trwałym charakterze 
– nie ma ograniczeń czasowych. Akredy-
tacja polega na udzieleniu zezwolenia na 
działalność przez określony okres czasu. Z 
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kolei licencjonowanie poprzez kontrakty 
polega na tym, że podmiot licencjonujący 
kontroluje jakość działalności podmiotu 
licencjonowanego, co daje podstawę do 
podjęcia decyzji na temat zakontraktowa-
nia u niego określonych dóbr lub usług.
System licencyjny ma ogromne zna-
czenie w zarządzaniu jakością na rynku 
usług medycznych. System zarządzania 
jakością jest podporządkowany głównie 
akredytacji i licencjonowaniu poprzez 
kontrakty. Akredytacji podlegają opera-
torzy usług zdrowotnych, którzy zarazem 
muszą pozyskać kontrakty z Narodowym 
Funduszem Zdrowia oraz innymi płat-
nikami instytucjonalnymi. Kontrakty te 
mają tak ogromne znaczenie, że działają 
w zasadzie jak system licencyjny. Z kolei 
system zarządzania jakością opiera się na 
logice certyfikacji – operator usług me-
dycznych musi się poddawać obowiązko-
wym kontrolom jakości, i podporządko-
wywać wymogom kontrolującego. Musi 
też zwracać szczególną uwagę na to, aby 
nie zawęzić zarządzania jakością do zgod-
ności z wymogami, które są narzucane 
przez system akredytacji i kontraktów z 
płatnikami instytucjonalnymi.
Certyfikacja w systemie ISO wymaga 
przystosowania organizacji do określo-
nych zasad. Zgodnie z podstawową zasa-
dą zapewnienie dobrej jakości jest oparte 
na procesach, które są skupione na potrze-
bach i oczekiwaniach klienta. Należy w 
tym celu zaangażować wszystkie szczeble 
kierownictwa w organizacji, oraz syste-
matycznie je kontrolować i ulepszać. Z tej 
podstawowej zasady wynikają priorytety 
zmian w organizacji:
•	 skupienie się na kliencie i procesach 
gwarantujących zapewnienie mu jako-
ści;
•	 zapewnienie rzeczywistego przywódz-
twa w zakresie zarządzania jakością;
•	 zaangażowanie wszystkich członków 
organizacji w poprawę jakości;
•	 całościowe spojrzenie na organizację 
jako spójny system;
•	 podejmowanie decyzji w oparciu o fak-
ty, a nie o przekonania;
•	 dbałość o wzajemnie korzystne stosun-
ki z dostawcami i klientami.
W przypadku rynku usług medycz-
nych występuje dwóch klientów: pacjent 
i płatnik. Na rynku usług czysto komer-
cyjnych jest to zwykle ta sama osoba. W 
przypadku wystąpienia jednak płatnika 
instytucjonalnego, orientacja na klienta 
ma dwóch adresatów. Należy zapewnić 
satysfakcję zarówno klientom – pacjen-
tom z jednej strony, i płatnikowi z drugiej.
System zarządzania jakością Total 
Quality Management ma inną genezę i fi-
lozofię niż systemy oparte na certyfikacji. 
Skupia się on przede wszystkim na dosko-
naleniu funkcjonowania organizacji. Pod-
stawą tego systemu jest założenie, że wy-
soka jakość wynika z procesów, które są 
sprawne, przewidywalne i optymalne eko-
nomicznie. Z drugiej strony słaba jakość 
jest efektem niesprawności i braku logiki 
tych procesów. W systemie TQM wysoka 
jakość powinna się wiązać z niskimi kosz-
tami. Jeśli organizacja odznaczająca się 
wysoką jakością ma problem z utrzyma-
niem rentowności, to według zasad TQM 
jedynie pozornie osiąga wysoką jakość, 
umiejętnie tuszując i kompensując błędy i 
braki w procesach wewnętrznych. Priory-
tetem systemu TQM jest eliminacja błę-
dów u źródeł, co pozwala minimalizować 
koszty. Kluczowe znaczenie ma zarządza-
nie procesami wewnątrz organizacji, któ-
re polega na ich analizie, wpływaniu na 
ich przebieg i na efekty końcowe. Zatem 
podstawą TQM jest identyfikacja błędów 
i ich skutków, opierająca się na precyzyj-
nym pomiarze jakości.
Wdrożenie TQM na rynku usług me-
dycznych napotyka zwykle problemy stra-
tegiczne. System ten bowiem miał swoją 
genezę w firmach szukających sposobów 
na szybką ekspansję i zwiększenie udziału 
w rynku. Polegał na pozyskiwaniu stałych 
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klientów przy minimalizacji zaangażowa-
nia kapitałowego. Jakość była oceniana 
przez pryzmat wyników finansowych fir-
my. Praktyka stosowania TQM wiązała 
się z systemem premiowania pracowni-
ków, którzy przyczyniali się do poprawy 
jakości i wyników finansowych. W syste-
mie usług zdrowotnych sytuacja wygląda 
nieco inaczej. Priorytetem jest zgodność 
z określonym systemem norm i standar-
dów. Efektywność jest podnoszona jedy-
nie w ramach tej zgodności. Czasem sto-
suje się premiowanie lekarzy, którzy cieszą 
się uznaniem ze strony pacjentów. Nie są 
to jednak tak wysokie premie jak np. w 
przemyśle. W przypadku usług zdrowot-
nych podstawową kadrę stanowią lekarze, 
których proces podnoszenia kwalifikacji 
jest długi, żmudny i ograniczony przez 
przepisy prawa. Lekarze już w chwili 
przystępowania do wykonywania zawodu 
są kadrą wysoko wykwalifikowaną, i w 
ich przypadku system podnoszenia kwa-
lifikacji nie podnosi efektywności jakości 
w takim stopniu, jak w przypadku niewy-
kwalifikowanych robotników.
Skuteczność systemu poprawy jakości 
opartego na założeniach TQM polega na 
wychodzeniu naprzeciw zjawiskom, które 
utrudniają zapewnienie jakości w usłu-
gach zdrowotnych. Do tych zjawisk zali-
cza się: presję na obsługiwanie pacjentów 
w jak najkrótszym czasie, bardzo ogra-
niczone zasoby w stosunku do potrzeb, 
chroniczne przepracowanie lekarzy, pracę 
w warunkach systematycznego nadmia-
ru informacji w stosunku do możliwości 
poznawczych, niepewność diagnostycz-
ną oraz problematyczny pomiar efektów 
końcowych.
Prawidłowe wdrożenie TQM powinno 
przynieść zmniejszenie ilości dokumen-
tacji wewnętrznej i odciążenie pracow-
ników w zakresie raportowania. Z kolei 
nieprawidłowe wdrożenie TQM opiera 
się na dołożeniu dodatkowych raportów 
wewnętrznych do tych już istniejących, 
prowadząc w konsekwencji do gorszego 
wykorzystania czasu i umiejętności pra-
cowników.
TQM jest bardzo skutecznym narzę-
dziem służącym poprawie jakości oraz 
rozwiązywaniu wcześniej wyszczególnio-
nych problemów. Należy dokonać jed-
nak pewnej modyfikacji tego systemu, 
uwzględniającej specyfikę rynku usług 
zdrowotnych. Modyfikacja powinna po-
legać na dostosowaniu systemu edukacji 
lekarzy do wymogów zarządzania jakoś-
cią już na etapie akademickim. Wdraża-
nie TQM w systemie usług zdrowotnych 
wiąże się też z problemem praktycznego 
pomiaru jakości – lekarze i menedżerowie 
pochodzący ze środowiska lekarskiego na 
ogół nie potrafią stworzyć systemu celów 
i miar efektywności, które są typowe dla 
TQM.
Inną ważną kwestią zarówno ze wzglę-
du na zapewnienie jakości, jak i na szerszy 
kontekst ekonomiczny, jest system po-
miaru efektywności usług zdrowotnych. 
Operatorzy usług medycznych szukają 
oparcia dla swej działalności w długofa-
lowych kontraktach z płatnikami insty-
tucjonalnymi, co wiąże się ze sztywnością 
cen i niepewnością przyszłych kosztów. 
Sztywne ceny w parze z jakościowymi 
wymaganiami płatników instytucjo-
nalnych są właśnie podstawą określenia 
standardów efektywności. Sztywne ceny 
powodują, że operator usług zdrowotnych 
musi panować nad kosztami, co wymaga 
optymalizacji procesów.
Efektywność usług zdrowotnych jest 
mierzona w trzech obszarach: struktury, 
procesu i efektów. Na poziomie struktury 
należy zidentyfikować możliwość dublo-
wania się czynności, o ile nie jest to ko-
nieczne z punktu widzenia przepisów pra-
wa. Wyższą efektywność można osiągnąć 
przy zminimalizowaniu dublowania się 
wzajemnie funkcji.
Jakość usług zdrowotnych jest poję-
ciem złożonym. Należy przy tym wy-
różnić jakość indywidualnego kontaktu 
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pacjenta z lekarzem i jakość funkcjono-
wania całej organizacji, i systemu ochrony 
zdrowia. W przypadku usług z zakresu 
ochrony zdrowia należy też stosować mia-
ry efektywności ekonomicznej, specyficz-
ne dla konkretnych rodzajów świadczeń 
zdrowotnych czy nawet konkretnych pro-
cedur. W celu oceny jakości usług zdro-
wotnych można zastosować kryterium 
efektu końcowego dla pacjenta w kon-
tekście jego wyzdrowienia, przywrócenia 
mu istotnych funkcji życiowych czy też fi-
zycznego przetrwania. Na końcowy efekt 
kontaktu lekarza z pacjentem ma wpływ 
zarówno stan wiedzy medycznej w danej 
dziedzinie, jak również sposób zastoso-
wania wiedzy w konkretnej sytuacji przez 
lekarza. W rutynowych przypadkach ja-
kość działania lekarza wynika ze stosowa-
nia znanych procedur, a błędy biorą się z 
odstępstwa od tych procedur. Z kolei w 
skomplikowanych przypadkach, podsta-
wą jakości jest twórcze łączenie procedur 
z odkrywczym i naukowym podejściem 
ze strony lekarza, błędy zaś biorą się z 
nadmiaru rutyny.
Na efekt końcowy kontaktu lekarza i 
pacjenta ma wpływ szereg różnych czyn-
ników, które są inne niż samo działanie le-
karza, np. stan zdrowia pacjenta w chwili 
rozpoczęcia leczenia, czy też stosowanie 
się pacjenta do zaleceń terapeutycznych. 
W wielu sytuacjach zdefiniowanie efek-
tu końcowego ma istotne znaczenie dla 
oceny jakości usług zdrowotnych. Musi 
być jednak uzupełnione o ocenę procesu 
świadczenia usługi i otoczenia tego pro-
cesu. Ocena takiego procesu jest wielo-
poziomowa i obejmuje takie zagadnienia, 
jak: kompletność i adekwatność rozpo-
znania klinicznego, przebieg badań diag-
nostycznych oraz adekwatność diagnozy, 
zasadność zastosowanej terapii, technicz-
na poprawność przeprowadzonych zabie-
gów, ciągłość i kompleksowość leczenia, 
akceptowalność procesu przez pacjenta, 
itp. Jest to zatem złożona i skompliko-
wana ocena jakości, która wymaga sto-
sowania wielu kryteriów i miar. Daje ona 
jednak odpowiedź na zasadniczą kwestię, 
dotyczącą jakości usług zdrowotnych i 
związaną z zapewnieniem właściwej opie-
ki pacjentowi.
Przyjmując określony zestaw kryte-
riów należy wybrać praktyczną metodę 
obserwacji jakości i wyznaczyć dla niej 
standardy. Taka obserwacja może się od-
być na trzy sposoby:
1) poprzez obserwację bezpośrednią,
2) pośrednio, poprzez analizę dokumen-
tacji medycznej,
3) poprzez analizę zachowań i opinii.
Dokumentacja medyczna powinna 
dostarczać informacji dotyczących pro-
cesu świadczenia usług zdrowotnych, i 
być fundamentem wewnętrznej oceny 
jakości. Podlega ona jednak kontroli ja-
kości – placówka służby zdrowia powinna 
zestandaryzować swoją dokumentację w 
taki sposób, aby była ona maksymalnie 
wiarygodną metodą obserwacji jakości 
usług zdrowotnych. Obserwacja bezpo-
średnia procesów jest pomocna w pomia-
rze jakości pracy młodej kadry lekarskiej 
oraz personelu medycznego, zaś analiza 
zachowań i opinii – w pomiarze jakości 
procesów pozamedycznych, w części ad-
ministracyjnej organizacji.
Dążenie do praktycznego i stosunko-
wo mało zafałszowanego pomiaru jakości 
usług zdrowotnych, wymaga pozosta-
wienia poza obszarem obserwacji pracy 
wysoko wykwalifikowanych lekarzy spe-
cjalistów, ponieważ bezpośredni i wiary-
godny pomiar ich pracy jest praktycznie 
niemożliwy.
Ocena jakości ma służyć określeniu 
standardów jakości, które można wyzna-
czać empirycznie lub normatywnie. Em-
piryczne standardy jakości usług zdrowot-
nych są oparte na badaniach medycznych, 
normatywne zaś – na ogólnie przyjętych 
regułach. Podejście empiryczne wiąże się z 
porównywaniem jakości w jednej placów-
ce z innymi, normatywne zaś, np. stoso-
65Zarządzanie jakością w komercyjnej placówce ochrony zdrowia
wane przez Narodowy Fundusz Zdrowia 
opiera się na powszechnych źródłach wie-
dzy: wynikach badań naukowych, decy-
zjach samorządów zawodowych, przepi-
sach prawa, itp.
Podstawowe znaczenie w zarządza-
niu jakością mają popełnione błędy oraz 
system wczesnego wykrywania zdarzeń, 
które mogą prowadzić do wystąpienia 
błędów o nieodwracalnych skutkach. Jed-
nym z najistotniejszych obszarów wystę-
powania błędów w zarządzaniu jakością 
usług zdrowotnych jest proces terapeu-
tyczny. Błędem o skutkach nieodwra-
calnych jest właśnie szkoda kliniczna. 
Należy zatem wykrywać błędy w chwili, 
kiedy jest możliwa ich naprawa. Zgodnie 
z przyjętą definicją, błędem odwracal-
nym jest bowiem każde niepowodzenie w 
przeprowadzeniu planowanego działania. 
Błędy odwracalne w medycynie można 
podzielić na pięć następujących kategorii:
1) Błędy farmakologiczne – polegają one 
na niewłaściwym dozowaniu leków czy 
też na pominięciu możliwych działań 
niepożądanych.
2) Błędy diagnostyczne – polegają na 
opóźnionej lub niewłaściwej diagnozie.
3) Błędy terapeutyczne – polegają na 
podjęciu niewłaściwych działań leczni-
czych.
4) Błędy proceduralne – polegają na za-
stosowaniu błędnych procedur lub na 
niewłaściwym ich wykonaniu.
5) Błędy w zapobieganiu – polegają na 
niepodjęciu działań mających na celu 
zapobieganie dolegliwościom pacjenta, 
lub podjęciu działań niewłaściwych.
Jednym z podstawowych obszarów 
poprawy jakości usług zdrowotnych 
jest zwiększenie wykrywalności odwra-
calnych błędów medycznych. Jest to 
możliwe dzięki odpowiedniemu udo-
skonalaniu komunikacji wewnętrznej. 
Najlepszym mechanizmem jest w tym 
celu upowszechnianie najnowszej wiedzy 
medycznej. Twórcy nowych rozwiązań 
medycznych wskazują na fakt niskiej po-
pularności w ich stosowaniu, podczas gdy 
lekarze ubolewają nad częstą niepraktycz-
nością tychże rozwiązań.
Inną kwestią związaną z jakością usług 
zdrowotnych jest różnicowanie poziomu 
świadczeń w zależności od statusu spo-
łecznego pacjentów. W Polsce pacjenci 
są często dzieleni na tych leczonych w 
oparciu o refundację kosztów przez NFZ, 
i prywatnie, czyli na koszt pacjenta. Ogól-
nie zjawisko to obniża poziom jakości 
świadczonych usług. W takich warun-
kach wypracowanie standardów obniże-
nia kosztów złej jakości i ryzyka klinicz-
nego może być trudne. Ponadto jest to 
zjawisko negatywnie traktowane przez 
kontrolerów jakości i łatwo przez nich 
wykrywalne. Oczywiste jest, że prakty-
ki takie psują wizerunek operatora usług 
medycznych, a także obniżają morale sa-
mych lekarzy.
Istotna kwestia poprawy jakości w 
placówkach służby zdrowia powinna do-
tyczyć całego systemu. Sytuacja byłaby 
idealna, gdyby wszystkie placówki służ-
by zdrowia doskonaliły jakość w takim 
samym tempie. Niestety system jest zbyt 
złożony, i poszczególne jednostki zmie-
niają się z różną prędkością. Zjawisko 
to ma znaczenie na szerszą skalę np. dla 
zarządów sieciowych operatorów usług 
zdrowotnych, czy też publicznych płat-
ników instytucjonalnych, dla których 
działanie na rzecz doskonalenia jakości 
usług zdrowotnych jest częścią ich misji 
publicznej. Źródłem dobrych praktyk dla 
podnoszenia jakości usług zdrowotnych 
są badania medyczne. Opierają się one za-
równo pod względem metodologicznym, 
jak i merytorycznym, na założeniach ak-
ceptowanych powszechnie przez środowi-
sko medyczne. Podstawowym problemem 
staje się jednak fakt, iż poszczególne pla-
cówki ochrony zdrowia działają w innych 
warunkach i w inny sposób niż te, które są 
opisane w wynikach badań medycznych, 
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czego przyczyną jest chociażby odmienny 
stan wiedzy i doświadczenia kadry me-
dycznej. Próba praktycznego przełożenia 
wyników badań medycznych na powta-
rzalne i powszechne podnoszenie jakości 
świadczeń zdrowotnych dla pacjenta, wią-
że się z barierą odmiennych warunków, i 
w związku z tym wymaga uruchomienia 
właściwych procesów wdrożenia.
Z punktu widzenia pojedynczej pla-
cówki ochrony zdrowia wdrożenie in-
dywidualnego programu poprawy usług 
zdrowotnych może obejmować dwa ro-
dzaje działań: planowe wdrażanie goto-
wego systemu zarządzania jakością op-
artego na wzorcach zewnętrznych, oraz 
działanie metodą action research, krok po 
kroku, na zasadzie heurystycznego gro-
madzenia doświadczeń. Metoda ta jest 
szczególnie przydatna w organizacjach, 
które są wysoce zindywidualizowane pod 
względem kultury organizacyjnej, czyli 
również w dziedzinie usług medycznych. 
Mocną stroną action research są wielorakie 
korzyści wykraczające poza rozwiązywa-
ne w danym momencie problemy, wymu-
szają zjawisko uczenia się organizacji i po-
prawiają funkcjonowanie wielu obszarów 
w organizacji. Słabą stroną jest skupienie 
się tylko na samym wnętrzu organizacji, 
na doświadczeniu i potencjale własnych 
pracowników bez odpowiednich wzorców 
zewnętrznych.
W dziedzinie zarządzania jakością ist-
nieje również nurt zwany metodą positive 
deviance (pozytywne odchylenie), zgodnie 
z którym w społeczeństwie istnieje pewien 
odsetek podmiotów, które stosują bardzo 
skuteczne rozwiązania w zarządzaniu ja-
kością. Metoda ta w odniesieniu do usług 
zdrowotnych jest zbliżona do benchmar-
kingu. Prowadzi to do wniosku, że zgod-
nie z tą metodą poprawę jakości proce-
sów można osiągnąć rozpowszechniając 
rozwiązania stosowane przez tę niewielką 
liczbę podmiotów.
Oprócz wymienionych, istnieją jeszcze 
inne systemy wspomagające, z których 
najistotniejsza jest metoda zwana ogólnie 
magnificient seven (wielka siódemka). Skła-
da się z siedmiu metod szczegółowych, 
z których każda może być stosowana sa-
modzielnie, jednak w praktyce używa się 
wszystkich na raz. Metody te opierają się 
na prezentacjach graficznych i podstawo-
wych zasadach statystyki, dlatego nazywa 
się je niekiedy narzędziami statystycznego 
sterowania procesami. Wśród tych metod 
wyróżnia się: diagram przebiegu procesu, 
kartę kontrolną, arkusz analityczny, wy-
kres Ishikawy, diagram Pareto i metodę 
ABC, histogram oraz sześć sigma.
Diagram przebiegu procesu jest pre-
zentowany w postaci schematu blokowe-
go, i pozwala zobrazować przebieg proce-
su oraz potrzebne materiały i informacje. 
Pomaga też ustalić odpowiedzialność za 
poszczególne etapy i działania w proce-
sie, co przyczynia się do ułatwienia ana-
lizy procesu i pomaga wskazać jego słabe 
punkty. Karty kontrolne mają na celu 
zbadanie, czy realizowany proces przebie-
ga w wyznaczonych wcześniej granicach. 
Analiza tych kart dostarcza informacji na 
temat przyczyn nadmiernych odchyleń, 
co pozwala podjąć działania stabilizujące. 
Na arkuszu analitycznym wpisuje się cel 
dla którego został on stworzony, oraz re-
jestrację stanu faktycznego. Na wykresie 
Ishikawy przyczyny popełnionych błę-
dów systematyzuje się w formie graficznej. 
Uporządkowanie tych przyczyn pozwala 
przeanalizować problem i zidentyfikować 
źródła niepowodzeń. Diagram Pareto − 
zapis występującego najczęściej zjawiska, 
pozwala na błyskawiczną identyfikację 
problemu. Histogram w analizie jakości 
służy do określenia częstotliwości wystę-
powania określonych wyników badanego 
procesu w ustalonych przedziałach czaso-
wych. Program sześć sigma jest zbiorem 
technik, narzędzi i metod stosowanych 
do ograniczenia odchyleń w procesach. 
Jest nastawiony na uzyskiwanie efektów 
ekonomicznych, wynikających z dosko-
nalenia jakości.
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Wymienione metody wspomagają-
ce zarządzanie jakością z powodzeniem 
znajdują zastosowanie w Polsce, w prze-
myśle motoryzacyjnym i farmaceutycz-
nym. Biorąc pod uwagę światowe trendy 
należy spodziewać się wzrostu zaintere-
sowania tymi koncepcjami również w 
polskim lecznictwie, ze szczególnym na-
ciskiem na lecznictwo szpitalne.
Podsumowując należy stwierdzić, że 
zarządzanie jakością usług zdrowotnych 
musi zmierzać do jak największej prze-
widywalności przebiegu i efektywności 
kuracji. Zastosowanie metod zarządzania 
jakością stosowanych w przemyśle jest 
trudne, czego głównym powodem jest 
fakt, że lekarze działają w obszarze nie-
zmiernie wrażliwym etycznie. Medycyna 
ma bowiem swój wymiar ekonomiczny, 
ale i społeczny, i podlega podobnym re-
gułom przyczynowości, prawdopodo-
bieństwa i organizacji, jak inne dziedziny 
życia społecznego. Pracę lekarza należy 
uzupełnić wypróbowanymi metodami 
zarządzania. W celu zapewnienia wy-
sokiej jakości usług medycznych należy 
systematycznie nazywać, identyfikować i 
wykrywać błędy, które są popełniane w 
procesie terapeutycznym, a także w pro-
cesach towarzyszących, ponieważ zarzą-
dzanie jakością usług zdrowotnych jest 
bardzo zbliżone do zarządzania ryzykiem 
klinicznym.
Rozbudowany system certyfikacji 
stanowi podstawę zapewnienia wysokiej 
jakości usług zdrowotnych. Powinien się 
on z jednej strony przejawiać powszech-
nym wymogiem akredytacji podmiotów 
świadczących usługi zdrowotne, a z dru-
giej – koniecznością ubiegania się o kon-
trakty długofalowe z płatnikami instytu-
cjonalnymi. Poza tym wielu operatorów 
usług zdrowotnych wybiera świadectwa 
jakości ISO. Certyfikacja powinna jed-
nak wiązać się ze stałym poszukiwaniem 
metod podnoszenia jakości dla pacjenta. 
Należy też zwrócić uwagę na funkcjono-
wanie pozytywnych wzorców szczególnie 
wysokiej jakości. Wdrożenie takich za-
stosowanych wzorców pozwala znajdo-
wać rozwiązania trudnych problemów i 
podnosić jakość. Poprawa tej jakości jest 
procesem ciągłym. W nowo tworzonej 
organizacji istotną kwestią jest opraco-
wanie i wdrażanie od samego początku 
właściwych standardów jakości, oraz cią-
głe ich doskonalenie wraz z nabywanym 
doświadczeniem. Starsze organizacje mu-
szą zatrudnić sztab ludzi, którzy wspól-
nie z kierownictwem wypracują metody 
wykrywania i eliminowania błędów me-
dycznych.
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